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 BLOQUE 7: UNIDAD DE CUIDADOS RESPIRATORIOS INTERMEDIOS

cuidados respiratorios intermedios  
Autores

German García de 
Vinuesa Calvo  

 Natalia Pascual 
Martínez 

1.

Point of Care Ultrasound) 

diaria en las unidades de cuidados respiratorios intermedios (UCRI), incluyendo la 

aplicabilidad los siguientes:
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 Protocolo BLUE ( ) para manejo del fa-
llo respiratorio agudo2.

 Protocolo FALLS ( ) para ma-

3.

 LUS (
4.

Score

como los atendidos en UCRI5

Figuras 1 y 2). La pared 

1 2
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Ecografía diafragmática y músculos respiratorios

 

  

ra y peritoneo).

 » Tdi:

Normal

Líneas A horizontales
(o no más de 2 líneas B)

Pérdida de 
aireación moderada

Múltiples líneas B bien 

Pérdida de 
aireación grave

Múltiples líneas B 

Pérdida completa 
de aireación

(Tabla 1)

de fallecer6.
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 » TF:

muscula-
tura respiratoria extradiafragmática (paraesternal intercostal en 2º espacio inter-

7

LUS y ecografía muscular en procedimientos

 Derrame pleural:

 Fisioterapia respiratoria:

 
, doble  y 

7.

 en manejo del fracaso respirato-
8.

 

en la DD unilateral.

POCUS en UCRI
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, 

Resumen

RECORDAR QUE

QUÉ NO HACER
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1. 

2. 

3. 
4. 
5. 

6. 

7. 

46(4):594-605. 
8. 
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 BLOQUE 7: UNIDAD DE CUIDADOS RESPIRATORIOS INTERMEDIOS

respiratorio agudo 
Autores

 María Pilar Pérez 
Soriano

Macarena Arroyo 
Varela

como parte de su tratamiento. Estas unidades pueden atender a pacientes que no pre-

Escala RASS
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1.

Fármacos 

VMNI son:

 

  Oral, parenteral.

 
 » � �

 »

 Posología:
 » �

 Efectos secundarios:

 Antídoto:
min si no hay respuesta satisfactoria.

Midazolam: 
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 » Ampollas de 5, 15 y 50 mg.

 Posología: 

 - �

total media, 3,5-7,5 mg (usualmente 4 mg).

 -

debe regular lenta y cuidadosamente. Dosis usual total, <3,5 mg.

 - Adultos, ancianos >60 años, pacientes debilitados o con enferme-

reducirse u omitirse la dosis inicial y reducirse la de mantenimiento. 

 -

 Efectos secundarios:
muscular.

 Antídoto:
en 60 seg, dosis adicionales de 0,1 mg que pueden repetirse cada 60 seg. 

Propofol: 
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  Parenteral.

 
 » �

 »

 »

 Posología:
 » �

 »

 Efectos secundarios:

coespasmo).

 Antídoto: No tiene.

Dexmedetomidina: 
 �

del comparado con otros sedantes.

 
 » �

 »
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 Posología:
 » �

 - �

 - �

 Efectos secundarios:

 Antídoto: No tiene.

Otros: 
Remifentanilo y haloperidol. Ver Tabla 1.

Opioide
GABA
GABA

Alfa 2 
adrenérgico
Receptores 
dopaminérgicos 
D2 
Opioide

5-10 min
2-5 min
1-2 min

5-10 min

30-40 min

1-3 min

3-4 h
3-11 h

Uso breve: 
3-12 h

Uso prolongado: 
50 h
2-3 h

21 h

3-10 min

2-10 mg
0,03-0,3 mg/kg

1-2 mg/kg

No usar bolos

2,5-5 mg IM

-

0,8-10 mg/h
0,03-0,2 mg/kg/h

0.5-1 mg/kg/h

5-15 mg/día

RSS -2-3
RSS -2-3

OAS/S 3-4

RSS -2-3

-

RSS -2-3
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QUÉ NO HACER

 
las necesidades del paciente.

RECORDAR QUE

1. 

2. �

3. 

4. 

delirium y la estancia. 

 
para ello (UCRI).

Resumen
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BLOQUE 8:

BRONCOSCOPIA

Fibrobroncoscopia urgente 
Autores

 Eva Vázquez 
Gandullo 

FEA Neumología, Hospital Universitario 

Francisca Montoro 
Ballesteros  

FEA Neumología, Hospital Universitario 

Cayo Javier 
García Polo  

FEA Neumología, Hospital Universitario 
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BRONCOSCOPIA

Indicaciones y contraindicaciones

enfermo. Algunas de las situaciones de alto riesgo a tener en cuenta son: arritmias 

1. 

Hemoptisis 

2. 

el 20% de los casos). En pacientes con hemoptisis se deben tener en cuenta algu-

3. 

Tabla 1)3: 

 Adecuada anamnesis y  para lo-

tubo de , a ser posible de 8 mm o superior, lo que 

4. 
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  para control del sangrado: 
 »

 »

2

 »

 » ®

solo es aplicable en bronquios lobares y, por otro lado, supone una 

  Las arterias bronquiales son la fuente 

grado de forma inmediata, aunque con riesgo de recurrencia. Precisa de 
3. 

 

para los casos refractarios que no responden a las medidas anteriores. Se 

monar. 

Protección de la vía aérea

• Intubación endobronquial

• Intubación con tubo de doble luz

• Intubación selectiva

• Bloqueador bronquial

Estabilización hemodinámica

• Fluidoterapia

• Transfusión de hematíes

• Corrección de coagulopatía

• Paso a UCI si precisa

Control del sangrado bronquial

• Broncoscopia terapéutica
• Suero salino frío
• Vasoconstrictores
• Fotocoagulación con láser
• Coagulación con argón plasma
• Embolización arteria bronquial
• Resección quirúrgica

3,4.  
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Atelectasia pulmonar

incremento de costes hospitalarios y mortalidad. En casos de fracaso de las me-

 

Cuerpo extraño en la vía aérea

5. Dado la ur-

plantear un tratamiento6.

 

ños y de complicaciones7. 

ocurre en el 1,5-8% de los procedimientos con anestesia general programada, y 



233

MANUAL DE URGENCIAS RESPIRATORIAS

(Tabla 2).

endobronquial9.

•   Historia previa de intubación difícil
•   Vía aérea difícil anticipada, basada en el examen físico/alteraciones anatómicas  
     cervicales/anomalías de la vía aérea 
•   Trauma en la cara o vía aérea superior
•   Ventilación difícil con máscara facial
•   Grave riesgo de aspiración
•   Columna cervical inestable
•   Inestabilidad hemodinámica grave
•   Fallo respiratorio grave

Resumen

QUÉ NO HACER

es la seguridad del paciente.  

RECORDAR QUE
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1. et al.

2. et al.

3. 
-159.

4. 

5. et al. Competence in pulmonary endoscopy emergencies. Panminer-

6. et al.

7. et al.

8. et al.

9. 
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 BLOQUE 8: BRONCOSCOPIA

urgente 
Autores

Alberto Caballero 
Vázquez 

Facultativo Especialista en Neumología. Hospital 

 Facultativo Especialista en Neumología. Hospital 

etc.) en lugares que nos permitan actuar de forma inmediata en el caso de que 
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1,2: 
 Broncoscopio

 »

 »
a 3 mm. 

 
. 

 Cestilla para cuerpo extraño. 

 Bloqueador bronquial EZ Blocker®* y tubo endotraqueal de doble luz iz-
quierdo (Broncho-Cath® ®

 .

 Otros:

Ayunas y acceso vascular
Si el paciente se encuentra estable, se aconseja ayunas de 4-6 horas para alimen-

Soporte respiratorio
 

aplicarlos durante el procedimiento.



237

MANUAL DE URGENCIAS RESPIRATORIAS

  No precisa una modalidad concreta. Debe 

2

 

camisa interna para facilitar el acceso del broncoscopio.

ciente. Por tanto, la presencia de terapia anticoagulante o antiagregante seguida 

3.

©†. 

 

 

 » �

 » �
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BRONCOSCOPIA

 

ingesta del ACOD.

 

 

 »

 »

 
cedimiento.

mucosa endobronquial en la medida de lo posible.

4

 

 

 

 

 



239

MANUAL DE URGENCIAS RESPIRATORIAS

QUÉ NO HACER

RECORDAR QUE

1. 

2. 

3. 

4. 

Resumen

†
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BLOQUE 9:

MISCELÁNEA

Urgencias y emergencias respiratorias 

Autores

 Carmen Cabrera 
Galán 

Cristina María 
Carrasco Carrasco

Pilar Muñoz 
Zara  
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9: 

se desarrolla de manera directa o indirecta debido al tumor y que pone en riesgo 

superior.

 
1.

 

 

Tratamiento
 

 
stents, bypass

centro de referencia.

do un compromiso respiratorio2.
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hemoptisis.

 

 

pleo queda supeditado a la intensidad de la disnea3.

Tratamiento
 

 

stent

tulos 33 y 34). 

Hemoptisis amenazante

4.

dobronquiales de otras neoplasias.
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9: 

Tratamiento

Debido al estado de hipercoagulabilidad en el que se encuentran los pacientes 

1.

Derrame pleural masivo 

5.

 
casos de DP.
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Tratamiento
 

 

20).

 

6 de for-
Figura 1 se 

tico.

Derrame pleural maligno sintomático 
(disnea, dolor torácico)

Toracocentesis evacuadora 
ecoguiada

¿Mejoría 
sintomática?

SÍNO

SÍ NO

Descartar otras causas ¿Reexpansión pulmonar?

Valoración 
por NML 

de pleurodesis 
o CPT

Si expectativa de vida >1 mes: 
valoración por NML de CPT

 Si <1 mes: cuidados paliativos
(± toracocentesis evacuadoras)
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9: 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 
39(1):181-193.

QUÉ NO HACER

tratable.

RECORDAR QUE

Resumen
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 BLOQUE 9: URGENCIAS RESPIRATORIAS EN EL PACIENTE 
                              CON ENFERMEDADES AUTOINMUNES

Urgencias respiratorias en 
enfermedades intersticiales 
autoinmunes 

Autores

Mario Arredondo 

Maria Teresa Ramos 
Carrera  

Ana Mª Aguilar 
Gálvez 

1 como son:

toinmune. 

2
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1. 

Independientemente de la causa, debemos proporcionar al paciente cuidados 

1.  

Principales manifestaciones respiratorias

pulmonar destacaremos artritis reumatoide (AR)1-3

(LES)1-4 1,5 1,3

1,3

quedan recogidas en las Tablas 1 y 2

6

7.
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                en exacerbaciones agudas. 

EPID 
(+ frec. NIU)

Bronquiolitis 
obliterante y 

folicular

Pleuritis/derra-
me pleural

Hipertensión 
pulmonar

Hiperreactividad 
bronquial

Pleuritis/derra-
me pleural

Hipertensión 
pulmonar

Infecciones

EPID 
(+ frec. NINE)

Neumonitis 
lúpica aguda

Hemorragia 
alveolar difusa

Tromboembolis-
mo pulmonar

Hiperreactividad 
bronquial

AR

EPID
(+ frec. NINE)

Hipertensión 
pulmonar

Tromboembolis-
mo pulmonar

Infecciones por 
broncoaspiración 

(dismotilidad 
esofágica)

Debilidad de 
musculatura 
respiratoria

EPID
(+ frec. NINE)

Bronquiolitis

Hipertensión 
pulmonar

EPID 
(NINE, NIU)

Infecciones por 
broncoaspiración 

(dismotilidad 
esofágica)

Hipertensión 
pulmonar

Pleuritis/derra-
me pleural

EPID 
(NINE / NIU)

Infecciones por 
broncoaspiración 

(dismotilidad 
esofágica)

Hipertensión 
pulmonar

Pleuritis/derra-
me pleural

LES ES SS EMTC DM-PM

8. Como tratamien-

2 IV 3 dosis cada 2 semanas y posteriormente 3 cada 
3 semanas (para un total de 6)9.
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Pleuritis/de-
rrame pleural

Dolor 
pleurítico, 

(en LES)

En AR 
asintomático

murmullo 
vesicular y 

vocales

derrame pleural leve 
unilateral (en AR) o 

LES)
AR, 

pH <7,3, LDH alta y 
LES, 

AR

Empiema, TBC 
pleural, 

cardíaca, 
-

mia en nefritis 
lúpica

y moderados
/prednisona 0,5-1 
mg/kg/día según 

En recidivantes y/o 

Metotrexato, azatioprina 
o colchicina

Clínica Exploración 
física

Pruebas 
complementarias

Diagnóstico 
diferencial

Tratamiento

EPID Disnea de 
esfuerzo 

seca

Crepitantes 
secos retículo-intersticial difuso 

(en LES) o predominante 

AR)

(en AR)

necesario

en inmunode-
primidos, 

cardíaca, 

linfangitis 
carcinomatosa, 
HAD, TBC miliar

En casos graves 2-3 
mg/kg/día (inicialmente 

25-50 mg/día dosis 

ciclofosfamida

ciclofosfamida
Trasplante pulmonar 

Tratamiento sintomático 
vs. 

pulmonar 

HP Disnea de 
esfuerzo, 

astenia, dolor 
torácico, 
síncopes, 

palpitaciones

concordantes 

de VD

arterial pulmonar con 

vasculatura periférica

directos e indirectos de 

cavidades derechas, IT 

Tratamiento de 

Diuréticos

Control de arritmias (FA)
Trasplante pulmonar si 

fallo de tratamiento 
médico

NLA Disnea, tos, 

hemoptisis 
(<20% casos)

Crepitantes 
-

drio deslustrado en 

diferencial)

Infecciones, 
HAD En graves, metilpredni-

empírico 

HAD Similar a 
neumonitis 
lúpica pero 

nefritis lúpica

Crepitantes 

parcheados difusos

renal

hemorrágicas, 

hematíes

Síndrome 

infecciones 
pulmonares, 

pulmonar 
cardiogénico 

por miocarditis o 
endocarditis

Metilprednisolona en 

-

de tratamiento
ATB de amplio espectro

Soporte UCI si precisa
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Clínica Exploración 
física

Pruebas 
complementarias

Diagnóstico 
diferencial

Tratamiento

TEP Disnea súbita, 
tos, dolor 
torácico, 
síncope. 

Raramente 
hemoptisis 

Taquipnea y 
taquicardia AC 

4º y 2º tono, 
ingurgitación 

yugular
AP normal

AngioTAC: Defectos de 
replección en arterias 

pulmonares principales y 
 segmentarias con/sin 
signos de compromiso 

cardíaco
Laboratorio: DD elevado, 

NTproBNP alto si 
afección de cavidades 

derechas
Ecografía doppler de 

MMII

Hipoxemia 
aguda 

reversible, HP

HBMP a dosis 
terapéuticas 

1 mg/kg/12 h p 1,5 
mg/kg/24h durante 

3-5 días. Posteriormente 
anticoagulación oral 
Filtro de vena cava si 
contraindicación de 

anticoagulante
Si inestabilidad, 

trombólisis y UCI
Anticoagulación 

Bronquiolitis 
obliterante

Disnea, tos y 
auscultación 
respiratoria 
patológica

Sibilancias 
bilaterales
Crepitantes 

difusos 
teleinspirato-

rios

Rx de tórax normal/atra-
pamiento aéreo

TC de tórax: Bronquiec-
tasias, patrón intersticial 

reticulonodulillar
Si no ingreso: PFR, 

FBC/biopsia (individuali-
zar) y estudio analítico

Asma, EPOC, 
EPID, 

bronquiolitis, 

cardíaca

Broncodilatadores + 
corticoides inhalados

Prednisona 0,5-1mg/k-
g/día VO. En casos 

graves ciclofosfamida IV
Considerar trasplante 
pulmonar en casos 

graves

Hiperreactivi-
dad bronquial

Disnea, tos, 
autoescucha 
de sibilancias

Normal o 
sibilancias

Rx de tórax normal Asma, 
bronquiolitis, 

bronquiectasias

Broncodilatadores + 
corticoides inhalados

Enfermedad antimembrana basal glomerular

(entre el 25-60% de los pacientes). Debe sospecharse en cualquier paciente que 

10. 

famida.10 
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QUÉ NO HACER

aplicar corticoides lo antes posible.  

RECORDAR QUE

diferencial.

         descompensaciones de comorbilidades subyacentes.  

Toxicidad por fármacos 

11. Para 

mienda el uso de 12. 

Resumen
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1. 
2012. P 91-106. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 
line for the Management of Antineutrophil Cytoplasmic Antibody-Associated Vasculitis. Arthritis Rheumatol 

8. 

9. 

10. 
11. 

12. 
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 BLOQUE 9: MISCELÁNEA

Urgencias respiratorias en 
el paciente anciano 

Autores

Duque 

Isabel Muñoz 
Ramírez  

Fernando María 
Pérez Pérez 

mos destacar: 

1. Escala ISAR :

Tabla 1).

1.
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2. 

Tabla 2

2 

Tabla 1. Escala ISAR

Tabla 2.  screening Tool.

1. Antes del proceso agudo por el que consulta a urgencias, ¿necesita-
ba a alguien para ayudarle en las actividades básicas de la vida 
diaria de forma regular?

2. Después del proceso agudo actual en urgencias,¿ha necesitado más 
ayuda de la habitual para cuidarse?

3. ¿Tiene problemas importantes de memoria?

4. ¿Tiene problemas de visión no corregidos por gafas o lentes?

5. ¿Toma 3 o más fármacos distintos al día?

6. ¿Ha estado ingresado en el hospital una o más noches en los últimos 
6 meses (excluye visita a urgencias si la estancia es menor de 24 h)?

PUNTUACIÓN TOTAL

Sí (un punto)

Sí (un punto)

Sí (un punto)

Sí (un punto)

Sí (un punto)

Sí (un punto)

No (0 puntos)

No (0 puntos)

No (0 puntos)

No (0 puntos)

No (0 puntos)

No (0 puntos)

1) Edad

2) Funcionalidad

3) Mental

4) Social

5) Sensorial

6) Fármacos

¿Mayor de 75 años?

-

respiratorias en el paciente anciano

respiratorio (Tabla 3

ISAR: .
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1

solo describiremos situaciones particulares respiratorias a tener en cuenta en pa-

de colágeno a nivel de las vías aéreas

Mayor rigidez de la caja torácica

Pérdida de fuerza de los músculos respiratorios

Aumento del espacio muerto anatómico

Disminución de reservas funcionales (FEV1, FVC)

Aplanamiento diafragmático. Tos menos vigorosa

Pérdida de aclaramiento mucociliar. Menor 
movilización de secreciones

FEV1

(Acceso: 18 de diciembre de 2023).

Tabla 3. 

1. 

3.

2. Infecciones respiratorias:
Las infecciones respiratorias en los ancianos son una de las principales causas de 

(

Pneumonia Severity Index 
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4.

3. 

5.

Aspectos terapéuticos generales

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 
pecialistas en los pacientes en los que nos planteemos un manejo conser-

6-7.
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QUÉ NO HACER
 No apoyarnos en otras especialidades para un 

 

RECORDAR QUE

1. et al.

2. Meldon SW, Mion LC, Palmer RM, et al.

3. et al.

4. 
infecciones broncopulmonares en los ancianos y en pacientes inmunosuprimidos. Medicine (Spain). 1 de 

5. 
2021. 

6. 
de 2023).

7. Bibiano C GSMIC. Anciano en Urgencias. En: Manual de Urgencias. 3.a ed. Madrid: grupo SANEDISBN: 978-84-

Resumen
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 BLOQUE 9: MISCELÁNEA

Urgencias respiratorias en 

Autores

Ana M Escribano 
Dueñas  

María Pérez 
Morales 

El 75% de las gestantes sufre 

alcalosis respiratoria compensada 
1.

2.

Pruebas complementarias:
Imprescindibles3: 

 �

 �
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 » �

 » �

 » �

 »

 �

Según disponibilidad3:
 �

 �

2. 

2-8

 
 » (Figura 1).

 »

 »

 »

 
 » Infecciones respiratorias: 

 - �

 - �

 - �

 »
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 »

 »

 
 »

 » Asma.

 »

 
 » Sibilantes: 

 -

 -

 » Crepitantes:
 -

 › Preeclampsia.
 ›

 ›

 ›

 -
 ›
 › Sepsis. 
 ›

 -

 -
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 »

hasta 4-5 meses postparto. 

 -

 -

in vitro
8.

Dímero D
y

escala YEARS

No TEP TEP

Escala YEARS negativa
y

dímero D <1000 ng/ml

Escala YEARS positiva
y

dímero D <500 ng/ml

Escala YEARS negativa
y

dímero D 1000 ng/ml

Escala YEARS positiva
y

dímero D 500 ng/ml

Ecografía MMII

Negativa

AngioTAC

Negativa Positiva

Positiva

 

 �

 �
3.



265

MANUAL DE URGENCIAS RESPIRATORIAS

RECORDAR QUE

 

con alta mortalidad como el tromboembolismo pulmonar.

 

no gestante.

 2 
>95% (PaO2

 

 �

3. 

 �
8

 �
FDA (

10

.

Resumen
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1. 

2. Weinberg SE. Maternal adaptations to pregnancy: Dyspnea and other physiologic respiratory changes. En: 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

QUÉ NO HACER

2 adecuada la misma que en pacientes 
no gestantes. 

 
tratarse de una paciente gestante.
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 BLOQUE 9: MISCELÁNEA

Urgencias respiratorias en el 
paciente postoperado

Autores

Isabel Asschert 
Agüero

Miguel Benítez-Cano 
Gamonoso 

Las complicaciones respiratorias del paciente postoperado (CPP) debidas a la ci-

mortalidad en los que no las tienen)1.

European Perioperative Clinical Outcome) de 2015 se 
1,2: 

 Atelectasia:

 

 2) posoperatoria 

2

(FiO2 2) <90% con necesidad de 
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 Derrame pleural:

 

 Broncoespasmo: 
terapia broncodilatadora.

 Neumonía aspirativa: 

 Neumonía: 

(al menos dos): 
 

estertores o ruidos bronquiales,  empeoramiento del intercambio gaseoso.

 Síndrome de distrés respiratorio agudo

 Traqueobronquitis:

 

 Tromboembolismo pulmonar

 
 

Factores de riesgo para el desarrollo de las CPP3,4

Asociados al paciente:
 American Socie-
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2

arterial, ascitis, fallo renal, diabetes mellitus tipo 2, sepsis o shock preoperatorio.

Asociados al procedimiento:
 

 Anestesia general vs. regional, bloqueo neuromuscular, ciru-
vs.

Valores de laboratorio: 
 

nasemia, PaO2

1) <80% del predicho, FEV1

Principales complicaciones pulmonares posoperatorias

Atelectasia

noche del posoperatorio4,5.

Tratamiento:

5 y acontece en la primera sema-

Neumonía: 5. Las manifestacio-
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precisa6,7.

8. 

morbimortalidad de hasta el 10%8

Las causas relacionadas con el SEG son8:
 Fractura de huesos largos 

 Lesiones de tejidos 

  Pancreatitis, diabetes mellitus, osteomielitis, 

bypass cardiopulmonar, osteonecrosis.

Clínica8,9: 

 Manifestaciones pulmonares: 

aparecer un SDRA.

 Manifestaciones cerebrales: (60% de los casos), por embolia grasa cere-
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  Manifestaciones cutáneas:

 Otras:
shock

taquicardia o escotoma retiniano.

y Wilson (se requieren un criterio mayor y cuatro criterios menores)8.
 Criterios mayores:

 » 2

 »

 »

 Criterios menores: 
 »

 » Fiebre (temperatura >38,5ºC).

 »
do de ojo).

 » Lipiduria, oliguria o anuria.

 »

 » Descenso brusco de plaquetas.

 »

 »

8,9:
 

des derechas.
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 Para descartar 
tromboembolismo pulmonar.

  Poco sensible.

 

Tratamiento: Debe ser precoz, de soporte y se basa en8,9:
 

 2

tulos 29 y 30).
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QUÉ NO HACER

RECORDAR QUE

1. 
2. 

3. 
complications for patients undergoing no cardiothoracic surgery: a guideline from the American College of 

4. 
5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
e346-e355.

 Las CPP tienen una alta incidencia y mortalidad, y deben tratarse de 

Resumen
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 BLOQUE 9: TRAQUEOSTOMÍA Y MANEJO DE SECRECIONES

Autores

Candela Caballero 
Eraso

María Abad 
Arranz 

Macarena Borrero 
DUE

1

de secreciones2. 

Tipos de las cánulas de traqueostomía y elementos
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(Tabla 1) y los tipos de 

2O: agua.

Cánula madre o 
externa

Tubo hueco y curvo en contacto con la traqueostomía. 
Mantiene abierto el estoma y comunica la tráquea con 
el exterior

DescripciónNombre Foto

Camisa o cánula 
interna

Tubo igual que la cánula externa, pero de menor 
diámetro que se introduce dentro de ella, pudiendo ser 
retirado para limpiar las secreciones y así evitar su 
obstrucción. Es un dispositivo de seguridad

Guía/obturador Sirve para la realización de cambio de traqueostomía

Balón Globo que rodea el extremo de la cánula externa (se 
comunica con otro globo exterior de control); sella la 
cavidad interna de la tráquea. La presión recomendada 
es entre 15-25 cm H2O.

Tapón de la 
cánula paso de aire. Se utiliza en el proceso de destete

Válvula 
fonatoria

Dispositivo para ayudar a la fonación. Con y sin 
conexión a oxígeno

Tabla 1. Elementos principales de la cánula de traqueostomía.
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Los tipos de cánulas según material son: 
 �

 �
un respirador.

 �
no necesiten conectarse a un respirador.

Las cánulas pueden ser: 
 �

 �

Principales situaciones de urgencias relacionadas con la cánula de 
traqueostomía

Tabla 2) con el material necesario para 

 �

Material del kit de emergencia

Cánula con cinta de repuesto 
(mismo número y menor a la que tenga el paciente)

Fijador de la cánula en uso

Aspirador de secreciones/sondas de aspiración

Al menos dos camisas internas

Ambú

Tijeras

Tabla 2. Kit de emergencias necesarias para problemas en la cánula de traqueostomía.
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camisa fenestrada [Imagen 1A] e instruir a familia y personal en una correc-
[Imagen 1B], sequedad 

de la mucosa. En el caso de que el sangrado sea mantenido, se debe de 

 �

Figura 1.

Imagen 1. 

A B C
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Cambio cánula interna

Aspirar secreciones.

con bolsa de aire

Broncoscopia
a pie de cama

Llamar a ORL

Trabajo respiratorio
Cianosis

Desaturación/taquicardia
Respirador: Presión alta

volumen bajo

Optimizar manejo
de secreciones,

basal del paciente

NO

del paciente

SÍ

del paciente

NO

Obstrucción de la cánula
Problemas en la tubuladura

(válvula espiratoria)

Valorar resistencia de entrada de aire
con ambú y paso de sonda de aspiración

Localizar kit emergencia
Administrar O2

Descartar
otras causas:

p.e. broncoespasmo
en EPOC

 �
 -

 -

 - Problemas en el circuito del respirador: 
1.

del circuito, en ocasiones se humedecen y se bloquean (Figura 1C). 
Cuando el bloqueo deja escapar aire de manera mantenida, puede 

salida de aire. Cuando se bloquea y no deja salir aire, la alarma que 

2.

3. Rotura de tubuladura: Normalmente aparece la alarma de desco-
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QUÉ NO HACER

RECORDAR QUE

1. 

2. 

ISBN: 978-84-16270-89-7.
3. 
4. 

Resumen
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 BLOQUE 9: MISCELÁNEA

Atelectasias
Autores

Nicolás Andrés 
Barba Gyengo  

Ana Martínez 
Martín 

 Obstructiva:

 »
predominantemente en pacientes con mal manejo de secreciones, 

 » Tumoral:
del tumor. En tumores de lento crecimiento es menos frecuente.

 » Cuerpo extraño:
intermediario derecho.

 No obstructiva: 
quial. 

 » Pasiva:
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 »  Compresiva:

 » Adhesiva:

monitis por radioterapia.

 »

 » Redonda:
puede en ocasiones aparentar tejido tumoral.

 Posquirúrgica:

Clínica

Sospecharlo siempre en pacientes con bronquiectasias, ancianos con mal ma-

controlado1. 

Radiología 

2-3

Signos directos
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Signos indirectos           

Desplazamiento de estructuras hacia la atelectasia
 

descenso en la del inferior.

 

 

 

 

 

Aumento de la densidad pulmonar

ñarse de otros signos, ya que, si no, puede ser debida simplemente a una neumo-

Tratamiento

El tratamiento depende principalmente del mecanismo causante de la atelectasia4. 
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Tratamiento inicial
 Fisioterapia respiratoria: Las maniobras de , drenaje postural, la 

 Broncodilatadores: 

5. Se recomiendan tandas cada 4-6 horas de 

6. 

 Fundamental y particularmente en pacientes 

 

 Mucolíticos: 

Tratamiento de la atelectasia refractaria
 Broncoscopia:

de moco7

 Los ®

con mal manejo de secreciones respiratorias. Aunque su utilidad es mayormen-
8.

 

resultados adecuados9-10. 

Tratamiento de la atelectasia no obstructiva
 Tratamiento dirigido a la causa subyactente. En caso de ser secundaria a 
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1. 

2. 

3. 

4. 
5. 

6. 
n.d. ISBN: 978-84-946234-9-3.

7. 

8. 
complicaciones respiratorias de los pacientes con enfermedad neuromuscular. Arch Bronconeumol. 

9. 

10. 

QUÉ NO HACER

No tratar la causa subyacente.

RECORDAR QUE
La causa principal de una atelectasia suele ser el mal manejo de secreciones 

broncoscopia en 24-48 horas.

Resumen
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 BLOQUE 9: MISCELÁNEA

Urgencias en trasplante pulmonar
Autores

María José Cadenas 
de Llano Conde 

María Jesús Cobos 
Ceballos

Francisco Canales 
Cid 

José Manuel 
Vaquero Barrios 

1-3. 

efectos secundarios4. En la Tabla 1
interacciones, efectos secundarios y algunos comentarios sobre los IS. No hemos 
enumerado los esteroides por su uso y conocimiento regular. En pacientes esta-

metilprednisolona diarios.
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Antag. Ca

natural killer

Tabla 1. Características del tratamiento inmunosupresor en trasplante pulmonar.

Interacciones Efectos secundarios Comentarios

 niveles de TAC (riesgo de toxicidad)

Antibióticos (macrólidos) 
Antifúngicos (azoles) 
Antihipertensivos (antag. Ca2+)
Antiarrítmicos (amiodarona)
Hipolipemiantes
Otros (metoclopramida, omeprazol, 
metamizol) 
Zumo de pomelo

 niveles de TAC
(riesgo de rechazo)

Antibióticos 
(rifampicina, isoniacida, pirazinamida)
Anticonvulsivantes 
(fenitoína, carbamacepina),

Hierba de San Juan

Nefrotoxicidad*

Neurotoxicidad 
(temblor, PRES)*

Leucopenia*

Hipertensión
 
Hiperlipidemia

Hiperglucemia

Hipomagnesemia

Hipofosfatemia

Hiperplasia gingival en 
uso de CSA

- Administración cada 12 h 
(Prograf®*) o 24 h
(Advagraf®*, Envarsus®*)

- Administrar en ayunas 
(30 min antes de comidas)

- Medir niveles sanguíneos 
predosis (niveles objetivo 10-15 
ng/ml en primer año y después 
5-10 ng/ml)

- Individualizar dosis según 
función renal, edad, infecciones, 
rechazo, tumores o efectos 
secundarios

Fármacos

Tacrolimus
(Prograf®*, Advagraf®*, 
Envarsus®*)

Ciclosporina 
(Sandimmun neoral®*)

Inhibidores de la calcineurina

 niveles de MPA
(riesgo de toxicidad)

Antivirales (aciclovir, ganciclovir), TAC

 niveles de MPA 
(riesgo de rechazo)

Gastrointestinales* 

Leucopenia*

- Administración cada 12 h 
(Cellcept®*, Myfortic®*)

- Tolerancia digestiva MMS>MMF

- No es necesario ajustar niveles 
salvo toxicidad o rechazo

Micofenolato mofetil 
(Cellcept®*)

Micofenolato sódico
(Myfortic®*)

Azatioprina (Imurel®*)

Inhibidores de la síntesis de purinas

ImTOR (antiproliferación frente a linfocitos B, T y células NK)

 niveles de EVE/SIR
(riesgo de toxicidad)

Antibióticos (macrólidos) 
Antifúngicos (azoles)
Antihipertensivos 
(antag. Ca2+

 niveles de EVE/SIR
(riesgo de rechazo)

Antibióticos (rifampicina)
Anticonvulsivantes 
(fenitoína, carbamacepina)
Hierba de San Juan

Hiperlipidemia*

Leucopenia*

Retardo en cicatrización 
de heridas*
 
Anemia

Edemas-proteinuria

 nefrotoxicidad de 
TAC/CSA

cada 12 h (Certican®*) 
o 24 h (Rapamune®*)

segunda línea, en sustitución de 
MPA. Se aconseja medir niveles

- Uso frecuente en disfunción 
crónica del injerto, 
enfermedad/recurrencia de 
citomegalovirus, disfunción 
renal sin proteinuria o aparición 
de neoplasia

Everolimus
(Certicán®*)

Sirolimus
(Rapamune®*)

 Nefrotoxicidad
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 Neurotoxicidad

paraciones retard.

5.

5.
 



290

  Aunque puede ocurrir durante todo el periodo postras-

es el . El tratamiento es a base de bolos de metilprednisolona 

 Complicaciones de la vía aérea: Suelen diagnosticarse en las primeras se-

6

  Detectado por 

5

Complicaciones infecciosas 

hasta obtener resultados que nos permitan una terapia dirigida. 
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En el primer mes del trasplante, las infecciones se deben generalmente a la 

como las infecciones por Candida

(ej. CMV)7-10. En la Tabla 2

Bacterias

Hongos Si uso de azoles, dosis de TAC e ImTOR por interacciones

Primer MES POSTP
Enterococcus resistente a 
vancomicina, SAMR, PsA 
multirresistente, otros 
bacilos Gram (-), Candida

Revisar aislados 
del  donante y 
receptor previos al 
TP

Si aislamientos previos, hacer tratamiento dirigido 

En ausencia de aislamientos, tratamiento empírico hasta resultado de cultivos 

Siempre ajustar fármacos por función renal. 

Neumonía
(10-20 %)

Infección de herida o 
tejidos blandos (29 %), 
mediastinitis, 
osteomiomielitis 
esternal, empiema

Bacteriemia (11%), 
infección orina (3%)

Traqueobronquitis

Cultivos esputo, 
BAL, BAS, 
hemocultivos, 
antigenuria…

Cultivos de heridas, 
líquido pleural, 
hemocultivos

Cultivo de 
catéteres, 
uro/hemocultivos

Cultivos esputo, 
BAS, BAL, visión 
directa

• Tratamiento empírico, betalactámicos en perfusión extendida. Duración 14 días
1. Piperacilina/tazobactam (Pp/Tz) 4,5 g/6 h o cefepima 2 g/8 h 
2. Si riesgo de SAMR asociar linezolid 600 mg/12 h o vancomicina 15-20 
mg/kg/8-12 h (no exceder de 2 g día y medir niveles)

*Si riesgo de patógenos MDR: un ATB de cada uno de estos grupos:
1. Pp/Tz, cefepima, ceftazidima 2 g/8 h, imipenem 500 mg/6 h,  meropenem 1 g/8 h 
o aztreonam 2 g IV/8 h.
2. Amikacina 15-20 mg/kg/día, gentamicina 5-7 mg/kg/día o tobramicina 5-7 
mg/kg/día (medir niveles pico y valle si es posible)
3. Linezolid o vancomicina

* Si sospecha de Legionella

* Otros fármacos activos contra patógenos MDR: Ceftazidima-avibactam, 

imipenem-ralebactam

* Cobertura de amplio espectro para gérmenes nosocomiales 
(PsA + enterobacterias + SAMR) en espera de cultivos
* Drenaje pleural/desbridamiento quirúrgico
* Asociar terapia antifúngica si sospecha clínica

* Cobertura de amplio espectro para gérmenes nosocomiales 
* Retirar catéteres 

* Cobertura antibiótica de amplio espectro  
* Añadir antibioterapia nebulizada: Colistina 2 MUI/12 h, tobramicina 300 mg/12 h, 

Candidiasis invasiva, 
empiema, infección de  
herida quirúrgica, 
infecciones 
intraabdominales e 
infección pulmonar 
invasiva 

Cultivos esputo, 
BAL, heridas, 
muestras de 
histopatología, 
1,3-β-D-glucano

* Equinocandinas 1ª opción: Caspofungina carga de 70 mg y luego 50 mg/día, 
micafungina 100-150 mg/día o anidulafungina carga 200 mg y luego 100 mg/día. 

caso de no resistencia a azoles. 

Candida krusei y C. glabrata): 
Anfotericina B liposomal (Anfo B) 5 mg/kg/día

Infección/patógeno Diagnóstico Tratamiento
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Hongos Si uso de azoles, dosis de TAC e ImTOR por interacciones

Bacterias

Micobacterias

Aspergilosis  
traqueobronquial

1-6 meses POSTP
(gérmenes oportunistas 
o procedentes del 
donante)

Cultivos, BAS/BAL, 
visión directa

Revisar aislados 
del donante

* Ver tratamiento antifúngico de Aspergillus (>6 mes) 
* Desbridamiento y manejo broncoscópico
* Añadir anfotericina B en aerosoles: 25 mg/48 h

Tratamiento empírico

Listeria

Toxina en heces, 
hisopo rectal, 
coprocultivo

Cultivo muestras 
biológicas

* Fidaxomicina 200 mg/12 h/10 día o vancomicina 125 mg/6 h/10 día
* En casos leves, valorar metronidazol 500 mg/8 h/10-14 día 

* Ampicilina 2 g/4 h/21 día + gentamicina (se puede retirar antes)  

Micobacterias atípicas

Baciloscopias, 
cultivo,
PCR

Baciloscopias, 
cultivo, PCR

* Terapia estándar 6 meses (2RHZE/4RH)
Atención a interacciones y toxicidad

* Terapias prolongadas ± resección quirúrgica de las lesiones
* Bacteriófagos (investigación)

Infección/patógeno Diagnóstico Tratamiento

Aspergilosis
traqueobronquial

Aspergilosis invasiva

Igual que <1 mes

Igual que >6 meses

Antígeno en LCR y 
suero, cultivo y 
tinción en LCR, BAS 
o biopsia

PCR o tinción de 
plata en BAL

Igual que <1 mes

Igual que >6 meses

mg/día/6-12 meses 

* Alternativas: Clindamicina 600 mg/6 h + primaquina 30 mg/día hasta mejoría; 
pentamidina 4 mg/kg/24 h/21 días. Reducir a 2 mg/kg/día en caso de toxicidad; 
TMP + dapsona 100 mg/día/21 días 

* Pirimetamina 100 mg (carga) y posterior 25-50 mg/d + sulfadiacina 2-4 g/día, 
dividido en 4 dosis + folato 15 mg/día 

 
* Anfotericina B

Tratamiento empírico hasta resultado de cultivos para realizar terapia dirigida. 

Siempre ajustar fármacos por función renal. 

Toxoplasma

Leishmania

 + 6 MESES POSTP
(gérmenes comunitarios, 
infecciones fúngicas 
invasivas, Nocardia, 
infecciones víricas)

Serología, PCR en
muestras, biopsias o 
aspirado medular

Serología, PCR, 
aspirado medular

Bacterias
* Tratamiento empírico según protocolos locales (patógenos prevalentes, 
resistencias) y lugar de tratamiento (ingresado o no)

* Tratamiento empírico según protocolos locales y dependiendo de existencia de 
cistitis, pielonefritis o prostatitis

 
- Alternativa: Imipenem + amikacina 

* Drenaje/cirugía 

Neumonía comunitaria

Infecciones del tracto
urinario
Escherichia coli, Proteus, 
Klebsiella, Serratia, 
Pseudomonas

Nocardia

Cultivos esputo, 
BAS/BAL, 
hemocultivos, 
antigenuria

Uro/hemocultivos

BAL, biopsia, PCR, 
cultivos dirigidos

Parásitos

Hongos
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Virus respiratorio 
sincitial

metapneumovirus
humano

Rinovirus, enterovirus

SARS-CoV-2 

Adenovirus

CMV

* Reducción IS y valganciclovir si PCR +
* Rituximab si ELPT tipo B CD-20(+), quimioterapia esquema CHOP, 
radioterapia/cirugía/inmunoterapia

 IVa 
* Casos leves: Aciclovir 200 mg (5 dosis al día VO con descanso nocturno)a, 
   valaciclovir 1000 mg/12 h, famciclovir 500 mg/12 h

* Similar a lo anterior

* Ganciclovir o foscarnet 

* IS, cambio de TAC por ImTOR
* Quimioterapia/cirugía/radioterapia

* Tratamiento antirretroviral (TARGA). Atención a interacciones 

* IS ± inmunoglobulinas IV

VEB, ELPT

Virus herpes simple 
(VHS-1 y VHS-2)

VVZ

(Kaposi, 
linfoma, Castleman)

VIH 

Parvovirus B19 

PCR VEB sangre, 
biopsia tisular

Visión directa, PCR, 

directa de lesiones

Visión directa, PCR, 

directa de lesiones

Dudoso papel de la 
PCR, clínica

Visión, biopsia

Serología y PCR en 
sangre

Clínica, analítica, PCR 
sangre

Hongos

Medir niveles IS 
* Alternativas: Isavuconazol 200 mg/8 h, 6 dosis, luego 200 mg/24 h; anfotericina B 
(Aspergillus terreus presenta resistencia in vitro); itraconazol 200 mg/8 h, 9 dosis y 
después 200 mg/12 h; posaconazol 300 mg/12 h, 2 dosis y luego 300 mg/día 
* En casos graves considerar asociar equinocandinas 
* Si traqueobronquitis asociar anfotericina B inhalada
* Desbridamiento por broncoscopia 

* Anfotericina B. Si es grave, afecta a SNC o empeora,  dosis 10 mg/kg/día 
* Alternativa: Asociar posaconazol 
* Escisión/desbridamiento quirúrgico (extrapulmonares) 

* En caso de infecciones invasivas: Voriconazol (1ª línea), posaconazol o isavuconazol 
* Alternativa: Combinar lo anterior con anfotericina B
* Escisión/desbridamiento quirúrgico

Aspergilosis invasiva

Mucormicosis

Clínica, radiología,
galactomanano 
sérico o en BAL, 
cultivo de esputo, 
BAL o heridas.
Muestra histológica. 
PCR sérica

Cultivos, presencia 
de hifas, muestra 
histológica

Cultivos esputo, BAL, 
heridas, muestra 
histológica

Infección/patógeno Diagnóstico Tratamiento

Virus

inmunoglobulinas IV o esteroides

* En casos graves valorar ribavirina e inmunoglobulinas IV

* No tratamiento etiológico

* Remdesivir: 200 mg carga y después 100 mg/día, 5-10 días
 Evitar nirmatrelvir/ritonavir por 

interacciones
* Aumentar dosis de corticoides
* Inmunomoduladores: Baricitinib, tocilizumab

 y anti CMV. 

y luego cada 2 semanas

* Replicación asintomática: Valorar IS y control PCR estrecho o iniciar valganciclovir oral

 (2 PCR CMV seguidas). Posterior 
 

* Cuidado con toxicidad medular, neurotoxicidad y citólisis hepática. Ajustar por función
renal 
* CMV resistente o ausencia de respuesta: Determinar mutaciones (en quinasa 

inmunoglobulinas anti CMV. Otras alternativas: Maribavir 400 mg/12 h, foscarnet 
60 mg/kg/8 h o 90 mg/kg/12 h (control estrecho por alteraciones iónicas graves) 

PCR, esputo o BAL

PCR, esputo o BAL

PCR, esputo o BAL

PCR, esputo o BAL

PCR, esputo o BAL

PCR, esputo o BAL

PCR CMV sangre, 
biopsia tisular

Staphylococcus aureus
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QUÉ NO HACER

�No abordar aquellas circunstancias desconocidas. Pedir ayuda o consejo a 

RECORDAR QUE
�

�

�

�

Resumen

a ®
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7. 

8. 
9. 
10. 
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 BLOQUE 9: MISCELÁNEA

Autores

Antonio Cruz Medina 

Claudio Bueno 
Mariscal

Florencio González 
Márquez 

ha enseñado que para afrontar este tipo de situaciones, en los centros sanitarios, son 

1,2.

3 que puedan 
ser necesarios (Figura 1).

1.  

 » Motivo de consulta compatible



298

NO

SÍ NO

SÍ

(Circuito de aislamiento 
respiratorio)

Triaje respiratorio

Motivo de consulta 
compatible 

o dudoso

Admisión en urgencias

Circuito
“limpio”
habitual

Triaje “limpio”

Atención
habitual según

patología y
gravedad de

proceso 
urgente

Sala de emergencia 
“respiratoria”

Valoración clínica

UCI/UCRI
“respiratorio”

Ingreso aislamiento planta 
médica/área quirúrgica si precisa

Observación
“respiratoria”

Síntomas
respiratorios
compatibles

NEGATIVO

Valorar
gravedad

Pacientes estables
(niveles 3, 4, 5)

Valoración clínica

Alta de
urgencias

Test de 
screening 

de proceso

 Positivo o
dudoso 

Pacientes graves 
o inestables

 (niveles 1 y 2)

Sala de espera
respiratorio

 » Motivo de consulta no compatible

2. 

 »

 »
tes y pruebas de  oportunas. 

3. En la zona de respiratorio de urgencias
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“respiratoria”, si precisa (en boxes
aire)4

4. Figura 2

test de 

 »

intermedios.

NOSÍ

Desde urgencias 
(circuito 

respiratorio)

Paciente respiratorio con necesidad de cuidados intensivos o intermedios

NEGATIVOPOSITIVO

Desde planta
(circuito 

respiratorio)

Desde urgencias
(circuito limpio)

Desde planta
(circuito limpio)

Traslado desde
otros centros

Positivo
o dudoso Test de screening de proceso NEGATIVO

Paciente con fallo multiorgánico o necesidad de IOT

Paso UCI
“respiratoria”

Paso UCRI
“respiratoria”

Mejoría para seguir en planta

Negativización
test del proceso

Seguir proceso
normal de
atención

UCI/UCRI
“limpia”

Mejoría para seguir en planta  

Ingreso en planta limpia 
médica/área quirúrgica 

si precisa

 Test diagnóstico proceso

Ingreso aislamiento en planta 
médica/área quirúrgica

si precisa
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RECORDAR QUE

 »

ingresos en UCI, y disminuir intubaciones y morbimortalidad. 

5,6.

indicaciones de las autoridades, escalando o desescalando medidas7,8.

Resumen
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QUÉ NO HACER
 Mantener a pacientes sin el adecuado aislamiento.

1. 

2. 

3. 

4. 
dad. Gobierno de España.

5. 

6. 

7. 

8. et al.
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 BLOQUE 9: MEDIDAS DE AISLAMIENTO EN PACIENTE RESPIRATORIO

Medidas de aislamiento respiratorio
Autores

Mª Belén Herrero 
González

Bonduki

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria constituyen un problema de 
salud, incrementando la morbimortalidad de los pacientes y su estancia hospitalaria.

de todos los pacientes, incluso cuando la presencia de un agente infeccioso no sea 
1, e incluyen:2,3

 

 

 

de mascarilla y mantenimiento de la distancia de seguridad.

 

distancias, pudiendo ser inhaladas por personas susceptibles.
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puertas de las salas de aislamiento deben permanecer cerradas y todas las 
personas que ingresen deben usar mascarilla FFP2.

respiratorio (Tabla 1).4

Los pacientes en aislamiento respiratorio que requieran transporte fuera de sus 

5.
 Precauciones de transmisión por gotas

torias de pacientes que se generan con la tos, al estornudar, hablar y tras 

 tipo b, Mycoplasma pneumoniae, 
Tabla 2

mitirse por gotas, pero principalmente se transmite por contacto directo 
con secreciones respiratorias6

to7,8

tren a <1 metro de distancia. No se requieren sistemas especiales de ma-
nejo de aire y las puertas de las habitaciones pueden permanecer abiertas.

incluir, en muchas ocasiones, tanto medidas de aislamiento de contacto como 
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ganismo2

9

10.

Infecciones:
•  Tuberculosis pulmonar, laríngea o bronquial
•  Sarampión
•  Infección por SARS-CoV-2
En los siguientes casos, se requieren además 
precauciones de contacto:
•  Varicela, herpes zóster diseminado, SARS-COV-2

Aislamiento aéreo

Síndromes clínicos y condiciones:
•

pacientes con baja probabilidad de infección por 
VIH (sospecha de tuberculosis)

•
pacientes con infección por VIH o alto riesgo para 
esta (sospecha de tuberculosis)

•
(sospecha de sarampión)

•  Exantema vesicular (sospecha de varicela). 
Requiere además precauciones de contacto

Colonizaciones o infecciones por bacterias 
multirresistentes:
•  Acinetobacter baumannii resistente a carbapenémicos
•  Staphilococcus aureus meticilin-resistente
•  Enterobacterias productoras de BLEE
•  Enterobacterias productoras de carbapenemasas
•  Enterococo vancomicina-resistente

Aislamiento de contacto

Infecciones entéricas:
•  
•  Rotavirus
En caso de incontinencia o uso de pañales:
•  Colitis por Escherichia coli productor de toxina
•  Shigella
•  Hepatitis A
•  Norovirus

infecciones enterovirales

Infecciones de la piel altamente contagiosas:
•  Difteria cutánea
•  Impétigo
•  Pediculosis
•  Escabiosis
•
•

inmunocomprometidos
•  Conjuntivitis viral hemorrágica
•  Infección cutánea, quemadura o de herida por 

Streptococcus grupo A

•  Enfermedad por Streptococcus grupo A en niños 
(escarlatina, faringitis, neumonía)

•
•  Enfermedad invasiva por Neisseria meningitidis 

•  Enfermedad invasiva por  

•  Parotiditis
•  Tosferina
•  Difteria faríngea
•  Rubéola

Aislamiento por gotas

Aislamientos-Cast.pdf
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Estándar Aéreo Gotas Contacto

UBICACIÓN

HIGIENE DE 
MANOS¹

GUANTES

BATA

MASCARILLA

EQUIPO DE 
CUIDADO 
DEL 
PACIENTE 
EXCLUSIVO

LENCERÍA

VAJILLA

ELIMINA-
CIÓN DE 
RESIDUOS

TRASLADOS

VISITAS

Habitación normal

Solución hidroalcohóli-
ca/jabón higiénico

No estériles si se prevé 
contacto con sangre, 

material contaminado. 
SIEMPRE higiene de 
manos tras quitarse los 
guantes

Solo durante 
actividades que puedan 
generar salpicaduras

Higiene respiratoria 
Mascarilla quirúrgica, 
protección ocular o 
facial durante las 
actividades que puedan 
generar salpicaduras o 
aerosoles de sangre y 

Limpiar y, en su caso, 
desinfectar o esterilizar 
apropiadamente el 
equipo reutilizable 
antes de usarlo con 
otro paciente

No precisa 
precauciones 
especiales. Evitar 
sacudir la ropa

No precisa 
precauciones 
especiales

Según el plan de 
gestión de residuos de 
la organización

No precisa 
precauciones 
especiales

Según normativa de la 
organización

Habitación individual. 
Presión negativa

Solución hidroalcohó-
lica/jabón higiénico

NO

NO

Protector respiratorio 
FFP2 antes de entrar 
en la habitación. 
Retirarlo fuera de la 
habitación

NO

No precisa 
precauciones 
especiales

No precisa 
precauciones 
especiales

Material en contacto con 
secreciones respirato-
rios: residuo sanitario 

Paciente con 
mascarilla quirúrgica. 
Informar al servicio 
receptor

Restringidas

Habitación 
individual

Solución hidroalcohó-
lica/ jabón higiénico

NO

NO

Mascarilla 
quirúrgica cuando 
se vaya a estar a 
menos de un metro 
del paciente.
Retirarla dentro de 
la habitación.

SÍ

No precisa 
precauciones 
especiales

No precisa 
precauciones 
especiales

Asimilable a urbano

Paciente con 
mascarilla 
quirúrgica.
Informar al servicio 
receptor

Restringidas

Habitación individual

Solución hidroalcohó-
lica/jabón antiséptico²

SÍ

SÍ

NO

SÍ

Sacar en bolsa 
cerrada de la 
habitación

Recogerla en último 
lugar, usando guantes 
que serán desechados 
inmediatamente 
después de depositar 
la bandeja en el carro

Asimilable a urbano.
Sacar en bolsa 
cerrada de la 
habitación
Cubrir con bata y/o 
sábanas limpias, 
cubrir zonas 
contaminadas con 
apósitos limpios. 
Informar al servicio 
receptor

Restringidas

), 
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Resumen

QUÉ NO HACER

tratamiento del paciente.

RECORDAR QUE

aislamiento.
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1. 

2. 

3. 
4. 

5. et al.

6. 
7. et al.

8. et al.

9. et al.

10. et al.

11. 
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BLOQUE 10:

ENFERMERÍA
EN URGENCIAS
NEUMOLÓGICAS 

Autores

Pedro Francisco 
García Tamayo 

María Rosario 
Ruiz-Serrano de la 

Espada  

Oliverio Ruiz 
Rodríguez 
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1. 

2-4

 

2.

 Causa de la disnea:

 » Pulmonar

 » No pulmonar

 

 » Aguda

 » Subaguda

 »

 

 »

 »
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 »

 -

 -

mores de pared.

 - shunts

 

 »

 »

 -  Frecuencia respiratoria.

 -

 -

 -

 -

 -

rios de base.

 -

 -
2,3.
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5-7:
 

 �

  Manejo de la ansiedad: La disnea puede causar ansiedad y angustia en es-

proporcionar al paciente instrumentos para el control de la ansiedad, tales 

2,3,5,6:
 �

 �

 �

 �

 �

 �
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1. 
11(88): 5229-5235.

2. 

3. 
4. 

5. 

6. 

7. 

RECORDAR QUE

tener 
adquiridas las habilidades necesarias para el tratamiento de esta 

7.

 Siempre se debe: 

-
del paciente.

-
-
-
- Mantener la calma.

QUÉ NO HACER

 Ofrecer alimento o bebida.

 

Resumen
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 BLOQUE 10: ENFERMERÍA EN URGENCIAS NEUMOLÓGICAS

Autores

Chica Rama

Jesús María 
Carretero Colorado

Pilar Cuéllar Raya

1. 

1. 

2. 

3. 
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no invasiva 

 

 

2

1. Funcionamiento correcto
2. Parámetros prescritos
3. Comprobar alarmas

1. INTERFASES: Facial completa, buconasal o helmet.

- Talla adecuada

2.
3.
4. FILTRO BACTERIANO
5. TOMA DE OXÍGENO Y ALARGADERA
6.

CircuitoVentilador

1. MANGUITO: Tensión 
arterial

2. SATURÍMETRO: SatO2 
y frecuencia cardíaca

3. ECG: Ritmo cardíaco y 
frecuencia respiratoria

1. Sondas de aspiración
2.

Sistema de aspiraciónMonitor

3. Procedimento2-4

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.
de la boca.

3.5.

3.6. Colocar interfase con la ayuda del paciente, si es posible.  
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3.7. 

3.8. 3. 

3.9. Vigilar alarmas del respirador.

3.10.

Lesiones cutáneas (5-10%)

Claustrofobia (5-10%)

Fugas (80-100%)

Irritación ocular (10-20%)

Sequedad de mucosas (10-20%)

Distensión abdominal (5-10%)
Broncoaspiración (5%)

Alteraciones  hemodinámicas (<5%)

Alteración del nivel de 
consciencia

• Poner aceite hiperoxigenado, apósitos hidrocoloides en las zonas de 
presión

• Rotar distintas interfases 
• Mantener piel limpia y seca

 
• Cambiar interfase
• Dar apoyo psicológico para tranquilizar 

• Colocación, ajuste y tamaño adecuado de la interfase 
• Mala conexión del circuito

•
• Control de fugas

•
• Permitir periodos de hidratación si se puede
• Aplicar solución hidratante (no cremas oleosas)

                                          
• Posición de Fowler                                                                              
• Enseñar a retirar la interfase
• Aspiración de secreciones
•
• Dejar una hora entre ingesta y terapia
•

                                                                      
• Retirar terapia y avisar al médico

• Sedación si es preciso para mejorar adaptación a la terapia (Capítulo 32)
•

ajuste de la sedación

CircuitoComplicaciones
(porcentaje de aparición)
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1.1. 5 (Imagen 1): 
 »
 »

el paciente).
 »
 »
 » Filtro.
 »
 »

Imágenes 1 y 2:

1 2

1.2. Imagen 2).

2. Inicio de la terapia

2.1. Informar al paciente del procedimiento.

2.2. 6.

2.3.
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2.4. mode” 

2). La 
FiO2

2.5.
5.

2.6. En el caso de los niños, se cambia el modo pulsando de forma conti-
mode

2.7.

2.8.

3. Cuidados de enfermería

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.
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QUÉ NO HACER

RECORDAR QUE
Se debe informar y dar apoyo emocional al paciente.

 

 

3.8.

ches hidrocoloides si es necesario.

3.9. 

3.10. 

3.11. 6.

2

Resumen
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1. 

2. 

3. 

4. 

5. 
6. 

7. 
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 BLOQUE 10: ENFERMERÍA EN URGENCIAS NEUMOLÓGICAS

manejo del drenaje pleural 
Autores

María Dolores 

Jorge 
Cabrera 

 

 
de una trampa de agua.
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Personal

 

 Enfermera.

 

Material (Imagen 1)

Imagen 1. Materiales empleados en el drenaje pleural.

 

 

  Gorro y mascarilla facial.
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 ® ®

 

  Sistema de drenaje (Set-Vac® ® ®

 

 

  Portaagujas. 

  Seda aguja recta.

 

 

 

 

  Colocarse gorro y mascarilla facial.
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neral.

 

(Imagen 2)

Imagen 2. 

 

 

 
 »
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 »

 »

 »

 »

Procedimento

(Imagen 3)

Imagen 3. 
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  Administrar la sedoanalgesia necesaria y prescrita para facilitar la colabora-

 

 

 »  Facilitar aguja intramuscular, jeringa, gasas y anestesia local.

 »

 »

 »

 »
 -  Fijar tubo pleural a piel.

 -
posterior retirada.

 »  Mantener el tubo pleural clampado hasta que se conecte con el siste-
ma de drenaje.

 »

permeabilidad del sistema.

 »

 »

drenaje en todos los casos.

 »
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 »

 »

 »

 »

 »

 »
naje al costado.

 »
a la cama.

 »

 »

 »  Si es necesario, se puede obtener muestra del drenaje para laboratorio, 

 »  Retirar los guantes.

 »  Efectuar higiene de manos. 

 
 »

 »  Shock
consciencia).
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 »

 »

 
 »

 »

 »

 »

 

recipiente.

  Asegurar que los tubos no presenten acodaduras, torcimientos o una pre-

 

 

 

 

 

 

perior afectado.

 



331

MANUAL DE URGENCIAS RESPIRATORIAS

 

Consideraciones especiales

 
30 minutos, ya que se corre el riesgo de producir un edema pulmonar por 

 
completa (manteniendo el aire en los pulmones) o ejecutar la maniobra de 

 

 

 

Registro

 

 

  La respuesta del paciente al procedimiento.

 

 

  Muestras remitidas.
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1. 

2. 

3. 

4. 

5. et al.

6. 

pdf
7. 

8. 

bes-and-catheters-indications-and-tube-selection-in-adults-and-children
9. 
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 BLOQUE 11: GLOSARIO FARMACOLÓGICO

Autores

Miguel Rufo 
Muñoz

Adriana Piedad 
Vegas Viñas

Miguel Ángel 
Sánchez de Toro

Analgésicos opioides:
  Fentanilo: 

  

  Tramadol: 

tancia, niños <1 año y no asociar a IMAO.
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Analgésicos antipiréticos: 
 

 

  Dexketoprofeno: 

  Diclofenaco: 

 Ibuprofeno:

Anestésicos generales:
 Etomidato:

trasplante.

  Propofol: 

Anestésicos locales:
  Lidocaína: 

 Mepivacaína:
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Antiarrítmicos:
  Digoxina:

  Amiodarona:

Antídotos
  Acetilcisteína:

  Atropina:

  Flumazenilo:

  Naloxona: 

Antieméticos
  Metroclopramida:
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Antihemorrágicos
  Acido tranexámico:

  Fitomenadiona:

Antihistamínicos:
  Dexclorfeniramina:

Antitusivos:
  Codeína:

  Dextrometorfano:

Corticoides:
  

 » Hidrocortisona: 100-500 mg IV lenta durante 1-10 minutos, puede re-

 
 »

 » Metilprednisolona:

 » Prednisolona:

 »  Prednisona:

lentes de metilprednisolona en IV o IM. 

 » Triamcinolona:
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 » Dexametasona: 

Diuréticos, antihipertensivos y vasodilatadores:
 Diuréticos:

 » Furosemida: I: 

 
 » Captoprilo: 

 » Labetalol: 

 
 » Nitroglicerina:

 »  Nitroprusiato:

Inhibidores de la bomba de protones
  Omeprazol:

dad.

  Pantoprazol:

Mucolíticos:
 

  Acetilcisteína: 
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 » Clorazepato dipotásico.

 » Diazepam. 

 
 » Clorpromazina. I: 

 » Levomepromazina: 

 » Haloperidol: 

 
 » Acenocumarol:

 »
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 Otros ACO 
 » Apixabán: 

 » Dabigatrán:

 » Edoxabán:

 » Rivaroxabán: 

 Heparinas
boembolismo pulmonar): 

 » Heparina no fraccionada: 

 »

 - Bemiparina: 

 - Enoxaparina:

 - Tinzaparina: 

 » Otros ACO heparinoides inyectables 

 - Fondaparinux: 

 
 » Alteplasa:

 »  Uroquinasa:

Tratamiento inhalado
 

 »  Salbutamol: 
a de SF 

1.
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 » Bromuro de ipratropio 

 - Tratamiento intermitente o continuado de mantenimiento: Aero-

 - Ataque agudo:

 Corticoide inhalado
 » Budesonida: 

Vitaminas:
 Vitamina D

 »

 »

 

a

de 0,5 ml a 1,0 ml de Ventolin®

1. 
ca n.d. ISBN: 978-84-946234-9-3.

2. 

245-66.
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ANEXOS 

0: Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso

1: Sensación de falta de aire al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco pronunciada

2: La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad caminando 
en llano o tiene que parar a descansar al andar en llano al propio paso

3: La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros o tras pocos minutos de andar en 
llano

4: La falta de aire le impide salir de casa o aparece con actividades como vestirse o desvestirse

Tabla 2. Escala de disnea de la 

Clase I: Ausencia de síntomas con la actividad habitual
Clase II: Síntomas con la actividad moderada
Clase III: Síntomas con escasa actividad
Clase IV: Síntomas en reposo
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Symposium 1976. Series 28: 39-47.

0: Nada de nada
0,5: Muy, muy ligera (apenas apreciable)
1: Muy ligera
2: Ligera
3: Moderada
4: Algo intensa
5: Intensa
6: Entre 5 y 7
7: Muy intensa
8: Entre 7 y 9
9: Muy, muy intensa (casi máxima)
10: Máxima

Tabla 1. CURB-65 y CRB-65.

por minuto.

Edad: mayor de 65 años
Confusión (desorientación temporoespacial en un paciente previamente orientado)
Urea (>41 mg/dl)

1
1
1
1
1

CURB-65: Escala de gravedad de NAC (predicción de mortalidad) Puntos

Interpretación: Mortalidad
1,5%

9,2%
22%

Lugar de atención
Tratamiento ambulatorio

Ingreso hospitalario

Edad: mayor de 65 años
Confusión (desorientación temporoespacial en un paciente previamente orientado)

1
1
1
1

CRB-65: Escala de gravedad de NAC (uso extrahopitalario) Puntos

Interpretación:

1 punto:
2 o más puntos:

Riesgo: 
Bajo
Moderado
Alto o muy alto

Lugar de atención
Tratamiento ambulatorio

Tratamiento hospitalario
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Tabla 2. : Escala de FINE.

pH arterial <7,35
Urea >60 mg/dl o Cr >1,5 mg/dl 
Na+ < 130 mEq/l
Glucemia >250 mg/dl
Hematocrito <30 
PaO2 <60 mmHg o SatO2 <90%
Derrame pleural

+30
+20
+20
+10
+10
+10
+10

Hallazgos de laboratorio

Alteración nivel de consciencia

PAS <90 mmHg
Temperatura 40ºC

+20
+20
+20
+15
+10

Examen físico

Enfermedad neoplásica
Hepatopatía 

Enfermedad cerebrovascular
Nefropatía

+30
+20
+10
+10
+10

Comorbilidad

Edad hombres
Edad mujeres
Interno residencia de ancianos

Edad +10
Edad –10
Edad +10

I
II
III
IV
V

Domicilio
Domicilio (algunos similar a III)

Observación hospitalaria 24-48 h y reevaluar
Ingreso hospitalario (algunos casos UCI)

Ingreso hospitalario (valorar UCI)

Clase de riesgo Puntos Destino probable

<51
51-70
71-90

90-130
>130

2

2

Tabla 3. 

Escala rápida de evaluación de fallo orgánico

Criterios qSOFA Puntos

SOFA: 
et al
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1) Necesidad de ventilación mecánica invasiva 
2) Shock séptico con necesidad de vasopresores

2) PaO2/FiO2

American Thoracic Society/Infectious Diseases Society of America
FiO2 2

et al.

Tabla 5. Índice PES.

Edad: 40-65 años
          >65 años
Masculino
Uso previo de antibióticos
Trastorno respiratorio crónico
Enfermedad renal crónica

Detección de gérmenes multirresitentes en NAC

Puntuación para patógenos PES

Deterioro de la consciencia o evidencia de aspiración
Fiebre

En emergencias

Riesgo bajo: <2. Riesgo medio: 2-4. Alto riesgo: >5. 
Interpretación (riesgo de microorganismos multirresistentes)

Puntos

2
1
2
2
2
2

2
-1

, Enterocacteriaceae betalactamasa 
Staphylococcus aureus

et al.
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Tabla 1: Escala predictiva de Ginebra.

Variables
Edad >65 años
Antecedentes de TVP o TEP

Dolor unilateral en EEII

Puntos

3
2
2
3
2
3
5
4

Tabla 2: Criterios de Hestia. 

Variable
¿Inestable hemodinámicamente?*

†

‡

§

Criterios de Hestia

†Sangrado gastrointestinal en los 14 

‡ §

2
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Tipos de HBPM
Nombre comercial

• Bajo riesgo
• Alto riesgo
Dosis terapéutica c/12 h
Dosis terapéutica c/24 h

Dalteparina
Fragmin®

2500 UI
5000 UI

100 UI/kg/12 h
200 UI/kg/24 h

Clexane®, Inhixa®,
Hepaxane®, 

enoxaparina Rovi

20 mg
40 mg

1 mg/kg/12 h
1.5 mg/kg/24 h

Tinzaparina
Innohep®

3500 UI (50-70 kg)
4500 UI (>70 kg)

175 UI/kg/24 h

Bemiparina
Hibor®

2500 UI
3500 UI

115 UI/kg/24 h

Nadroparina
Fraxiparina®

3800 UI
5700 UI (>70 kg)
85.5 UI/kg/12 h
171 UI/kg/24 h

Características de las heparinas de bajo peso molecular

Característica
Diana
Peso molecular (Da)
Unión a proteínas (%)
Biodisponibilidad (%)
T  (h)
Semivida (h)

Se dializa

Dabigatrán
Trombina

628
3
6
2

14-17 horas
80

Sí

Factor Xa
436
>90
80
3

7-11 horas
33% fármaco 

inactivo
No

Factor Xa
460
87
50
3

8-14 horas
25

No

Factor Xa
548
54
50
1-2

5-11 horas
35

No

Características de los anticoagulantes orales de acción directa

10 mg/12h

Apixabán

5 mg/12h

Diagnóstico Día 7 Mes 3

15 mg/12h

Rivaroxabán

20 mg/24h*

Diagnóstico Día 21 Mes 3

HBPM

Dabigatrán
Edoxabán

Dabigatrán 150 mg/12h**
Edoxabán 60 mg/24h***

Diagnóstico Día 5-10 Mes 3
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Manejo del TEP agudo en pacientes 
con sangrado activo

TEP en el paciente anciano, frágil y 
en pacientes polimedicados

Inicio de tratamiento anticoagulante 
en paciente con TEP y enfermedad 
renal crónica terminal
Duración del tratamiento anticoagu-
lante en mujer joven con TEP 
secundario a anticonceptivos orales

Anticoagulación durante el 
embarazo

Anticoagulación en el paciente con 
TEP y cáncer, tras los primeros 
6 meses

Colocar FVC inferior (preferiblemente temporal).
Evaluar la posibilidad de reiniciar el tratamiento anticoagulante tan pronto 
como cese el sangrado y el paciente esté estabilizado, y retirar el FVC en 
cuanto se instaure el tratamiento anticoagulante.
Preferencia de ACOD pero:

- Consultar posibles interacciones medicamentosas entre ACOD y fármacos 
que toma el paciente.
Evaluar a intervalos regulares la tolerancia y adherencia al fármaco, así como 
la función renal y el riesgo de sangrado.
Nota: Estos pacientes están infrarepresentados en los ensayos clínicos, y 
tienen un mayor riesgo de sangrado. 
HNF.
Nota: Realmente no hay anticoagulación segura disponible, aunque en la 
práctica clínica se utiliza la HBPM con monitorización anti-Xa.
Si la paciente estaba tomando contraceptivos con estrógenos y 

anticonceptivos:
- Suspender anticonceptivos hormonales tras discutir métodos alternativos de 

Si no es así:

provocado).

de ETV recurrente (p. e. escala HERDOO2).

embarazo.
- Tratamiento anticoagulante con HBPM durante el embarazo y hasta las 6 
semanas postparto.
- Contraindicado ACOD durante embarazo y lactancia.

futuros embarazos.
Si el cáncer está activo:

Si el cáncer está en remisión:
- Continuar con anticoagulación oral (ACOD o AVK). Considerar suspender el 
tratamiento si el paciente presenta alto riesgo de sangrado.

tratamiento anticoagulante. 

Situación clínica Manejo sugerido

Adaptación de las recomendaciones y sugerencias de Konstantinides S V, et al. Eur Heart J [Internet]. 2019 
Nov 1 [cited 2022 Feb 21];40(42):3453–5.

Adaptación de las recomendaciones y sugerencias de Lobo JL, et al. Arch Bronconeumol. 2022 Mar;58(3):246-254.

No necesidad de anticoagulación 
parenteral 
Administración una vez al día 
RGE o uso de IBP 
Mala adherencia al tratamiento 
Posibilidad de administración fuera
de las comidas 

Administración disueltos en líquido 

AVK.
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Adaptación de las recomendaciones y sugerencias de Konstantinides S V, et al. Eur Heart J [Internet]. 2019 
Nov 1 [cited 2022 Feb 21];40(42):3453–5.

Se recomienda tratamiento anticoagulante durante >3 meses en todos los pacientes con TEP.
En los pacientes con TEP/ETV secundario a factor de riesgo mayor transitorio/reversible, se recomienda suspender 
el tratamiento anticoagulante tras 3 meses de tratamiento anticoagulante. 

factor de riesgo mayor transitorio o reversible. 

asociado a un factor de riesgo menor transitorio o reversible.

plenas.

tumores gastrointestinales.

terapéuticas, ajustadas por peso. 

No se recomienda el tratamiento con anticoagulantes orales de acción directa durante el embarazo o la lactancia.
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Adaptación de las recomendaciones y sugerencias Lobo JL, et al. Arch Bronconeumol. 2022 
Mar;58(3):246-254.

Se sugiere el tratamiento ambulatorio (i.e., en las primeras 24 horas después del diagnóstico) de los pacientes de 
riesgo bajo con TEP aguda sintomática.
Se sugiere utilizar de forma indistinta la escala Pulmonary Embolism Severity Index (PESI)

Se recomienda utilizar ACOD en lugar de antagonistas de la vitamina K para el tratamiento anticoagulante de la 
mayoría de los pacientes con TEP aguda sintomática.
Se recomienda no utilizar ACOD para el tratamiento anticoagulante de los pacientes i) con diagnóstico conocido de 

Se recomienda utilizar HBPM, apixabán, edoxabán, o rivaroxabán en lugar de antagonistas de la vitamina K para el 
tratamiento anticoagulante de los pacientes con TEP secundaria a cáncer.
Se sugiere utilizar tratamiento anticoagulante para la mayoría de los pacientes con TEP subsegmentaria.

sintomática.

contraindicación absoluta para la anticoagulación.

sintomática e indicación de tratamiento de reperfusión.

Se sugiere utilizar embolectomía quirúrgica o tratamiento percutáneo dirigido por catéter (trombectomía 
percutánea) para los pacientes con TEP aguda sintomática, indicación de tratamiento de reperfusión y 

Se recomienda suspender la anticoagulación a los 3 meses de un primer episodio de TEP provocada por un factor 
de riesgo mayor, transitorio y resuelto.

persistente (p.e. cáncer activo, síndrome antifosfolípido, historia de dos o más episodios trombóticos idiopáticos).

Se sugiere utilizar herramientas adicionales (p.e. características clínicas, dímero D, escalas predictoras, estudios de 

con antecedentes de TEP secundaria a un factor de riesgo menor, transitorio y resuelto, iii) pacientes que desean 
suspender la anticoagulación (con independencia de su riesgo de recurrencia) y iv) pacientes con una relación 

riesgo alto de sangrado).

pacientes con TEP.
Se recomienda no realizar cribado extendido (i.e., más allá de la historia clínica, exploración física, pruebas de 
laboratorio básicas y radiografía de tórax) de cáncer oculto en pacientes con TEP provocada.
Se sugiere no realizar cribado extendido de cáncer oculto en pacientes con TEP idiopática (sin factor de riesgo 

European Respiratory Society
ESC: 
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Técnica de Seldinger* paso a paso: 
1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

kits

Imágenes 1 y 2:

1

2

B

A

B

C

A

C

E

D

F

A:  Argylle 24 Fr con trocar 

B:  Argylle 20 Fr con trocar 
introductor. Kit Seldinger: 

C:

D:
E: 
F: Dilatador.
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